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Summary
Treatment of chlamydial chronic prostatitis is an actual and very difficult problem. Standard antibiotic regimens don’t bring expected 
results. 46 patients with the diagnosis of chronic prostatitis caused by chlamydia undergone treatment. The studied group was divided 
into two lots, lot 1 - treated with clindamycin by regional – local method, lot 2 – by introducing clindamycin intramuscularly. Positive 
effect in group 1 was present in 96%, associated with regression of clinical symptoms of chronic prostatitis, in group number two - 88% 
without a full clinical normalization. Our results assert that endolymphatic administration of clindamycin is effective in the treatment of 
chlamydial chronic prostatitis, with a higher success rate than standard method of intramuscular input.
Introducere
Prostatita cronică (PC) reprezintă, ca importanţă, a treia 
patologie a prostatei, primele două locuri fiind ocupate de 
cancreul şi hiperplazia benignă a prostatei.[1] Conform date-
lor Asociaţiei Americane a urologilor, morbiditatea prin PC 
variază între 35% şi 98% [2] şi 40-70% la bărbaţii de vârstă 
reproductivă (Hellstrom et al. 1997). o valoare deosebită au 
rezultatele obţinute de către B. Bennet et al. (1990), potrivit 
cărora în timpul necropsiilor a 150 de bărbaţi cu vârsta cuprin-
să între 16 şi 42 de ani, care în timpul vieţii nu au avut acuze 
caracteristice PC, au fost depistate modificări inflamatorii în 
prostata a 110 dintre ei, ceea ce constituie 73%.[3]   
Potrivit unor autori, una dintre cauzele principale ale 
apariţiei PC este afectarea infecţioasă a sistemului renourinar 
al bărbatului [4,5,6,12,13,14] ceea ce duce la tulburări ale 
microcirculaţiei organelor genitale şi ale prostatei.[23] Toate 
acestea, la rândul său, duc la apariţia proceselor distrofice şi 
proliferative în prostată. [7,15,16]
Schimbarea morfologiei prostatei este însoţită de 
dereglări sexuale, disurice şi algice, cu o evoluţie cronică 
persistentă, ce duc la alterarea semnificativă a capacităţii 
de muncă şi a fertilităţii bărbatului.[8,9,17,18,19] Astfel, 
problema PC capătă nu doar o semnificaţie medicală, dar 
şi una socială.[10, 20, 21, 22]
În 1949, B. Jones a identificat din tractul urogenital mi-
croorganismul Chlamydia trachomatis, şi a apreciat ulterior 
rolul acestui agent patogen în apariţia şi dezvoltarea uretritelor 
negonococcice. Amploarea acestei probleme a rămas subesti-
mată până la sfârşitul anilor 70 ai secolului trecut, timp în care 
au apărut reacţiile directe şi indirecte de imunofluorescenţă, 
metode noi, certe în diagnosticul microbiologic. Astfel în SuA 
Chlamydia trachomatis a fost depistată la 51%- 57% dintre 
pacienţii cu uretrite negonococice, 40% - 58% în Anglia şi 58,3 
% în uRSS.[11] Prezenţa unui tropism deosebit de pronunţat 
al acestui microorganism faţă de epiteliul cilindric, face ţintă 
principală organele sistemului urogenital.
Tratamentul PC de origine chlamidiană este o problemă 
actuală şi deosebit de dificilă. utilizarea în terapia PC a antibio-
ticelor este destul de efectivă, dar deseori duce doar la o uşoară 
scădere a semnelor clinice, ameliorarea fiind de scurtă durată. 
Această situaţie poate fi legată de faptul, că în prostată, paralel 
cu modificările inflamatorii, are loc şi un proces congestiv, dar 
şi alterări neurotrofice şi microcirculatorii, ce necesită metode 
suplimentare de tratament. 
În ultimul timp apar metode complexe de tratament al PC 
provocate de chlamidii. un interes deosebit îl prezintă fenome-
nul biologic de persistenţă a chlamidiilor, dar şi modificările 
reproductive şi imunologice. În 1988, Шахмейстер И.Я. şi 
Чилингаров Р.Х. în 1992, au introdus şi utilizat în practică 
metoda limfotropă locală de antibioticoterapie. 
Obiectiv
Acest studiu a avut drept scop aprecierea eficacităţii me-
todei limfotrope regional – locale în tratamentul prostatitei 
cronice chlamidiene.
Material şi metode
Studiul prospectiv a fost efectuat în Clinica de urologie 
al Spitalului Clinic Municipal „Sfînta Treime”. În perioada 
anilor 2009 – 2011, au fost diagnosticaţi şi trataţi 46 pacienţi 
cu prostatită cronică chlamidiană. Criterii de includere în 
studiu au fost: sex masculin, vârsta peste 18 ani, diagnostic 
de PC chlamidiană confirmat prin PCR. Criterii de exclu-
dere: reacţii alergice la preparate din grupa lincosamidelor, 
prezenţa altor infecţii sexual transmisibile, tratament antimi-
crobian în ultimele 2 luni sau imunomodulator în ultimele 6 
luni, prezenţa insuficienţei renale sau hepatice, a adenomului 
de prostată, pacienţi aflaţi sub terapie citostatică, persoane 
imunocompromise. 
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Toţi pacienţii incluşi în studiu au fost repartizaţi în două 
grupuri, identice ca vârstă, durată, evoluţie şi tablou clinic al PC.
Grup Nr 1 – 25 de pacienţi ce au fost trataţi cu clindamicină 
introdusă local câte 0,3g de trei ori în zi, timp de 6 zile după 
metoda limfotropă regional – locală.
Grup Nr 2 – 21 de pacienţi ce au fost trataţi cu clindamicină 
intramuscular câte 0,6g de trei ori în zi, timp de 10 zile.
Acuze la senzaţie de presiune în perineu, dureri de inten-
sitate slabă în regiunea suprapubiană, discomfort în intestinul 
gros şi alte manifestări algice au prezentat 63% pacienţi. Prurit 
şi usturime pe traiectul uretrei, disurie şi eliminări nesemnifi-
cative din uretră au apărut la fiecare al doilea pacient (52,2%). 
o parte semnificativă din pacienţi, 21,7%, au acuzat disfuncţii 
erectile (ejaculare precoce sau dureroasă, scăderea libidoului, 
erecţii slabe). Dereglări neurologice (iritabilitate, apatie, aste-
nie) au apărut la 26,1% pacienţi. Anamnesticul a 73,9% bolnavi 
a fost complicat cu infecţii urogenitale (gonoree, trichomonia-
ză, ureaplasmosă, micoplasmoză, chlamidioză). Durata PC în 
ambele grupe a variat între 6 luni şi 11 ani.
la etapa de diagnostic toţi pacienţii au fost supuşi tuşeului 
rectal, examenului ecografc al prostatei, microscopiei secretului 
prostatei cu aprecierea numărului leucocitelor, granulelor de 
lecitină şi a fenomenului de cristalizare, PCR.
examenul microscopic al secretului prostatei în ambele 
grupuri a demonstrat modificări patologice asemănătoare. 
De menţionat, că 63,1% din pacienţi au avut un număr de 
leucocite cuprins între 21 şi 50 în câmp de vedere. Rezultatele 
sunt expuse în Tabelul 2.
Rezultate
Drept criterii de apreciere a rezultatelor tratamentului 
au servit: eliminarea chlamidiilor din sistemul genitourinar 
apreciată prin PCR, scăderea fenomenelor disurice şi algice, 
rapiditatea şi amploarea dispariţiei manifestărilor clinice, 
normalizarea secretului prostatei. la sfârşitul tratamentului 
toţi pacienţii au fost supuşi examinărilor clinice şi de laborator 
repetate, la o lună şi la 3 luni.
În Grupul 1, la o lună după tratament, la examen PCR, 
nu au fost depistate chlamidii. la un pacient, peste 3 luni au 
apărut chlamidii, dar acest caz a fost considerat drept reinfec-
ţie, deoarece pacientul a avut contact cu partenera nesupusă 
tratamentului.
În Grupul 2, la o lună după tratament, au fost depistate 
chlamidii la 2 (8%) pacienţi, ceea ce a fost considerat drept 
eşec, pentru că nu au fost găsite date de reinfecţie. un caz de 
reinfecţie a apărut la 3 luni, după ce persoana a avut un contact 
sexual ocazional.
Astfel, sanarea de chlamidii în lotul numărul 1 a constituit 
96%, în lotul numărul doi 88%.
Spre sfârşitul tratamentului au fost obţinute următoarele 
rezultate ale microscopiei secretului prostatei (Tabelul 3).
Conform rezultatelor expuse în acest tabel, pacienţii in-
cluşi în Grupul 1 au obţinut rezultate mai bune. indicii medii 
de prezenţă a leucocitelor în secretul prostatei pacienţilor din 
Grupul 1 au corelat cu regresarea simptomatologiei clinice a 
PC. la pacienţii incluşi în Grupul 2, se observă o tendinţă de 
normalizare a secretului prostatei, dar o normalizare clinică şi 
paraclinică deplină nu a fost obţinută.
Concluzii
Rezultatele obţinute ne permit să concluzionăm că ad-
ministrarea endolimfatică a clindamicinei este eficientă în 
tratamentul PC chlamidiene. Metoda propusă în acest studiu 
a demonstrat un succes mai mare decât metoda standartă de 
administrare intramusculară a preparatului antimicrobian, 
atât pe termen scurt, cât şi pe termen lung. Metoda limfotropă 
regional – locală având o durată a tratamentului cu 40% mai 
scurtă decât metoda standartă, este mai avantajoasă din punct 
de vedere economic.
Tabelul 2
Numărul leucocitelor în secretul prostatei  
la începutul tratamentului
Numărul leucocitelor  
în cîmp de vedere
Grup Nr. 1  
(n 25)
Grup Nr. 2  
(n 21)
n % n %
11 – 20 4 16 3 14,3
21 – 30 7 28 6 28,6
31 – 50 9 36 7 33,3
51 şi mai multe 5 20 5 23,8
Tabelul 3
Numărul leucocitelor în secretul  
prostatei la sfârşitul tratamentului
Numărul leucocitelor în 
cîmp de vedere
Grup Nr. 1  
(n 25)
Grup Nr. 2  
(n 21)
n % n %
Pînă la 10 23 92 17 71,4
11 – 20 2 8 1 4,7
21 – 30 0 0 2 9,5
31 şi mai multe 0 0 1 4,7
Tabelul 1
Acuzele şi anamneza pacienţilor până la tratament
Acuze
Grup Nr.1  
(n 25)
Grup Nr. 2  
(n 21)
total  
(n 46)
n % n % n %
manifestări algice 16 64 13 61,9 29 63
disurie 11 44 13 61,9 24 52,2
disfuncţii erectile 6 24 4 19,1 10 21,7
dereglări neurologice 6 24 5 23,8 11 26,1
absenţa acuzelor 3 12 2 9,5 5 8,3
Anamneza
uretrită sau гretroprostatită 18 72 16 76,2 34 73,9
gonoree 4 16 2 9,5 6 13,1
trichomoniază 6 24 4 19,1 10 21,7
chlamidioză 5 20 4 19,1 9 19,6
mico- ureaplasmoză 9 36 9 42,8 18 39,1
etiologia nu a fost stabilită 3 12 3 14,3 6 13,1
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Summary
kidney involvement in diabetes mellitus represents a serious problem both in therapy, endocrinology and urology. It is due to this fact 
that inflammatory renal and urinary diseases in patients with  diabetes mellitus are four times more frequent, that in patients without 
diabetes mellitus. It is characterized by severe evolution associated with complication of renal failure and urosepsis, being conditioned by 
postoperative lethality. Development of the severe forms of acute pyelonephritis is caused by late hospital admission, inexact clinical picture, 
late diagnosis and inappropriate treatment in this group of patients. The combination of these two severe diseases endangers patients’ life.
This has made us carry out a retrospective analysis of the collected data and give practical recommendations. The algorithm of the 
emergent examinations comprises the ultrasound scan, radiologic and radionuclear methods. Ultrasound scan accompanied by use of 
doplerography and computed tomography has an essential role. Nowadays the most effective method of examination used in diagnosis 
of acute pyelonephritis in patients with diabetes mellitus is considered to be computed tomography.
